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Contrairement à la chimiothérapie, à l’hormonothérapie et à la radiothérapie, la chirurgie au sens large a, dans le cancer du sein, un rôle diagnostique, pronos-tique et thérapeutique. De ce fait, elle intervient souvent de première intention. 
L’analyse des pratiques chirurgicales est très hétérogène. Cette hétérogénéité se retrouve 
à plusieurs niveaux :
au niveau des acteurs : comme le montre le service médical de l’assurance maladie 
d’Aquitaine [1] où, sur 251 femmes traitées pour cancer du sein, 46 % étaient opérées 
par un gynécologue obstétricien, 39 % par un chirurgien généraliste, et 14 % par un 
chirurgien viscéral et digestif ;
au niveau de l’activité : sur 1 127 établissements publics ou privés ayant réalisé au 
moins une mastectomie pour cancer du sein en 1997, 564 en avaient réalisé au moins 15, 
–
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et 50 n’en avaient effectué qu’une seule. De plus, 113 établissements (soit 10 %) avaient 
assuré environ 50 % de l’activité totale ;
au niveau des structures : puisque la prise en charge était faite pour 12 % dans les 
centres hospitaliers universitaires (CHU), 22 % dans les centres anticancéreux (CAC), 
20 % dans les hôpitaux généraux ou dans les établissements privés participant au service 
public, et enfin 46 % dans les établissements privés ;
au niveau des modalités de prise en charge : d’après le rapport de la Caisse nationale 
d’assurance maladie des travailleurs salariés (CNAMTS) [2], le délai de prise en charge 
entre le diagnostic et le traitement peut atteindre 41 jours, et le délai entre la chirurgie 
initiale et le début des traitements complémentaires est supérieur à 45 jours dans 17 % 
des cas. Selon les équipes, le pourcentage des traitements conservateurs varie de 25 à 
90 %. De plus, les standards thérapeutiques, notamment pour la prescription des traite-
ments complémentaires, ne sont respectés qu’à des degrés variables. Enfin, la relecture 
des comptes-rendus opératoires et anatomopathologiques montre des lacunes graves : 
absence d’orientation de la pièce par le chirurgien, état des éléments vasculo-nerveux du 
creux axillaire non précisé après curage, nombre de ganglions mentionné dans le curage 
inférieur à 10 dans 27 % des cas, emboles et taille tumorale non précisés. 
Cette hétérogénéité reflète les différentes pratiques médicales françaises mais ne peut 
être liée qu’à une simple différence de patients ou de pratique chirurgicale, au moins 
pour le dernier point. Elle résulte certainement également d’un manque d’application 
des référentiels et donc, d’une certaine manière, d’un manque de qualité, même si actuel-
lement aucun système correct d’évaluation de la morbidité à l’échelon national n’existe. 
Si le jugement qualitatif du geste chirurgical reste difficile tant celui-ci est un art, 
l’évaluation des structures et de tout le système d’organisation autorisant et encadrant ce 
geste peut être parfaitement établie et permettre de définir une qualité de prise en charge 
chirurgicale. Dans ce but, un groupe de travail pluriprofessionnel et multidisciplinaire 
réuni en 2001 par l’ANAES a pu, en utilisant une méthodologie connue dans le domaine 
de l’évaluation des pratiques et de l’amélioration de la qualité, définir un référentiel destiné 
à la prise en charge chirurgicale de première intention des lésions mammaires [3]. 
Le but de cette communication est de reprendre les grandes lignes de ce travail et de 
donner l’ensemble des critères retenus dans ce rapport. 
Méthodes
L’établissement de critères de qualité dans la chirurgie des cancers du sein vise à mettre 
en place un référentiel idéal de prise en charge à partir des données de la littérature et 
de l’expérience des membres du groupe de travail. Les différentes étapes concernant la 
chirurgie ont été divisées en trois phases : la phase préopératoire, la phase opératoire et 
la phase postopératoire. Chaque phase a elle-même été divisée en plusieurs étapes et, 
pour chaque étape, des critères de qualité ont été élaborés en fonction des données de la 
–
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littérature ou, en l’absence de recommandations validées, d’un consensus professionnel. 
Ce consensus était celui du groupe de travail mais également d’un groupe de lecture de 
plus de 70 personnes concernées, à des niveaux variables, par le cancer du sein. Parmi 
les critères retenus, certains ne dépendent ni de la patiente ni du chirurgien concerné 
mais du déroulement de la prise en charge dans la structure responsable. On parle alors 
de “critères organisationnels” et, selon le cas, ces critères peuvent être toujours, géné-
ralement, parfois ou jamais appliqués. L’établissement de ces critères de qualité n’a de 
sens que s’ils sont applicables et appliqués par les chirurgiens. Une deuxième partie de 
ce travail a donc été une réflexion sur la mise en place d’outils méthodologiques permet-
tant d’améliorer la qualité de la prise en charge. Ces méthodes ont été développées par 
l’ANAES [4] à d’autres reprises, elles ne seront pas détaillées ici.
Résultats
Phase préopératoire
Prise de rendez-vous
La phase préopératoire débute par la prise de rendez-vous, pour laquelle les critères de 
qualité sont les suivants : les personnes qui enregistrent la demande de rendez-vous sont 
informées des critères déterminant les délais d’attribution d’un rendez-vous, sont habili-
tées à mesurer le délai dans lequel le rendez-vous doit être donné, et demandent systéma-
tiquement à la patiente d’apporter toutes les pièces de son dossier médical, en particulier 
les mammographies et les comptes-rendus anatomopathologiques éventuels.
Le délai d’obtention de la première consultation est conforme au délai recommandé.
Consultation
La consultation doit être faite par le praticien responsable de l’intervention. Le chirur-
gien commence l’élaboration du dossier médical par l’interrogatoire et l’examen clinique, 
pour lesquels sont définis les critères suivants : sont notés dans le dossier les antécédents 
familiaux carcinologiques ou leur absence et les antécédents de chirurgie mammaire, 
l’existence ou l’absence d’un traitement hormonal substitutif ou d’une contraception 
orale, la taille clinique de la tumeur, le résultat de la palpation des aires ganglionnaires. 
En cas d’antécédent de chirurgie mammaire, le compte-rendu opératoire et le compte-
rendu histologique ont été demandés. Les données cliniques sont illustrées par un 
schéma sénologique.
Le chirurgien établit ensuite avec soin un dossier d’imagerie. Ce dossier est d’autant 
plus important qu’il s’agit de lésions infracliniques car la décision d’opérer sera prise sur 
les seules données de l’imagerie. Les critères concernant le dossier d’imagerie sont les 
suivants : 
critères organisationnels : l’analyse des mammographies se fait sur un négatoscope 
dédié à la mammographie, conforme aux normes et soumis à un contrôle de qualité 
•
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régulier, dans le bureau de consultation ou à proximité. Le praticien dispose d’une loupe 
radiologique. La qualité des mammographies et l’adéquation du compte-rendu radio-
logique avec l’observation du chirurgien sont vérifiées. Le recours à un radiologue plus 
spécialisé en sénologie est défini dans les procédures ;
critères individuels : le compte-rendu de la mammographie est présent dans le 
dossier ; l’accord ou le désaccord du chirurgien avec le compte-rendu du radiologue 
est noté dans le dossier et, en cas de désaccord, la demande d’avis d’un radiologue plus 
spécialisé en sénologie est notée dans le dossier ; si des incidences complémentaires 
(clichés orthogonaux, agrandissements centrés) ont été réalisées, le compte-rendu est 
présent dans le dossier ; le résultat de l’examen des mammographies anciennes et la 
recherche a posteriori d’une lésion palpable au siège présumé de l’image infraclinique 
sont également notés dans le dossier.
Au terme de cette consultation, la patiente doit être informée – en présence d’un 
accompagnant si elle le souhaite – et le dossier médical doit être complété (lire plus loin). 
Il existe alors trois possibilités : absence d’indication chirurgicale, nécessité d’examens 
diagnostiques complémentaires (situation la plus fréquente), décision de chirurgie, soit 
après confirmation de cette décision par une réunion de concertation pluridisciplinaire 
préopératoire, soit directement, sans passer par cette réunion, situation rare mais qui 
se conçoit devant une tumeur en évidence de malignité (ancien triplet diagnostique) 
ou devant une lésion pour laquelle le traitement est admis par les Standards, Options et 
Recommandations (SOR) en cours dans l’équipe chirurgicale.
Information
L’information, dans tous les cas, obéit aux critères suivants :
critères organisationnels : un protocole d’information de la patiente existe et prévoit 
a) que la patiente reçoive une information sur la synthèse diagnostique, la justification 
d’éventuels examens complémentaires, les différentes options thérapeutiques, les modali-
tés de la chirurgie, l’intérêt d’une discussion du dossier en concertation pluridisciplinaire ; 
b) de proposer à la patiente un soutien psychologique ainsi que le recours au service social 
si nécessaire ; c) qu’en cas d’examens complémentaires, une information soit donnée sur la 
procédure, les objectifs, les résultats attendus ; d) que le consentement éclairé soit recueilli 
pour toute pratique (examens complémentaires, choix thérapeutique, etc.) ;
critères individuels : les différents points suivants sont notés dans le dossier : a) 
l’information de la patiente sur la synthèse diagnostique, sur la nécessité des examens 
complémentaires, sur les alternatives thérapeutiques ; b) le consentement éclairé de la 
patiente pour le choix thérapeutique ; c) la proposition de participer à un essai clinique 
le cas échéant.
Démarche diagnostique complémentaire
Lorsqu’une démarche diagnostique complémentaire doit avoir lieu, celle-ci doit répon-
dre à certains critères : la prise en charge des rendez-vous complémentaires est assurée par 
•
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le secrétariat du chirurgien de l’établissement, les examens radiologiques complémentaires 
(hormis IRM) seront réalisables dans un délai de 7 jours, et un rendez-vous de microbiopsie 
ou de cytoponction est accessible dans un délai de 2 semaines.
Cette démarche peut comprendre un bilan sénologique complémentaire et/ou des prélè-
vements percutanés. Le bilan sénologique complémentaire inclut une nouvelle mammo-
graphie lorsque celle-ci date de plus de 3 mois et si le dossier d’imagerie paraît insuffisant au 
chirurgien : des films centrés ou obliques pour lever les sommations, une échographie pour 
opacité arrondie, des agrandissements de face et de profil, centrés et fenêtrés, pour des micro-
calcifications. Les indications d’une IRM sont rares au stade préthérapeutique en l’état actuel 
des connaissances et sont essentiellement limitées aux suspicions de cancer infiltrant mutifo-
cal. Si les symptômes cliniques l’exigent, un bilan d’extension métastatique est prescrit.
Les prélèvements percutanés
La connaissance préthérapeutique du diagnostic histologique fait partie des recom-
mandations et plus de 95 % des prélèvements percutanés doivent être contributifs en 
cas de lésion infraclinique [5,6]. La valeur prédictive chirurgicale à visée diagnostique 
est de l’ordre de 50 % pour l’ensemble des images dépistées et de 45 % pour les foyers de 
microcalcifications alors que l’utilisation rationnelle des procédures percutanées porte 
la valeur prédictive positive de la chirurgie à 70 %, en n’augmentant pas beaucoup le 
taux de diagnostic par excès si l’on réserve ces prélèvements aux images indéterminées 
suspectes et si l’on s’abstient de prélever les images à très faible probabilité de malignité 
comme les images ACR 3. La réalisation de prélèvements percutanés diminue le pour-
centage de marges d’exérèse positives et augmente le nombre de procédures chirurgica-
les en un temps [7-9]. Elle obéit à des critères organisationnels : il existe une procédure 
écrite concernant la transmission des prélèvements préopératoires à l’anatomocyto-
pathologiste, comprenant des informations formalisées sur la nature des anomalies 
mammographiques et les caractéristiques cliniques.
À la suite de ces examens complémentaires, la décision opératoire doit être prise et, 
idéalement, le délai entre la demande de rendez-vous chez le chirurgien et la prise en 
charge thérapeutique ne devrait pas dépasser trois semaines. Lorsque la patiente désire 
un certain temps pour réfléchir et discuter des options thérapeutiques proposées, le 
système de rendez-vous doit être suffisamment fluide pour pouvoir s’adapter. Cette déci-
sion opératoire peut, dans les cas simples, être prise par le chirurgien lors de la deuxième 
consultation. Dans les cas complexes, cette deuxième consultation doit être précédée 
d’une réunion de concertation pluridisciplinaire préopératoire.
La réunion de concertation pluridisciplinaire préopératoire (RCP) 
La RCP est indiquée dans les cas suivants :
images infracliniques : la RCP peut, dans certains cas difficiles, précéder la réalisation 
des prélèvements percutanés pour définir au mieux les méthodes de guidage. Elle s’im-
pose de toutes les façons pour le repérage préopératoire ;
–
R. Villet, M. van den Akker
28es journées de la SFSPM, Lille, novembre 2006 12
cancers dont le volume ne permet pas une chirurgie conservatrice, qu’il s’agisse de 
tumeurs de plus de 3 cm ou de cancers localement avancés (T > 7 cm, inflammatoire, 
adénopathie prévalente) pour discuter d’autres modalités de traitement ;
existence d’une discussion entre chirurgien et radiologue sur l’interprétation des 
images ;
enfin, certains cas complexes ou lorsqu’il existe une indication de chirurgie plastique.
Dans tous les cas, la RCP préopératoire obéit aux critères organisationnels suivants :
la RCP est hebdomadaire et il existe une traçabilité de l’identité des participants, de leur 
qualification et de l’identité des patientes dont le dossier est présenté. La RCP est compo-
sée au minimum d’un radiologue, d’un anatomocytopathologiste et d’un chirurgien.
Après la deuxième consultation, le dossier médical est complété. Si la consultation a 
été précédée d’une RCP préopératoire, la conclusion doit figurer dans le dossier. Dans 
tous les cas, qu’il ait été finalisé lors de la première ou lors de la deuxième consultation, le 
dossier obéit aux critères individuels suivants : a) l’impression clinique (bénin, suspect, 
malin) et, en cas de suspicion de malignité, la cotation TNM, l’arrêt du traitement 
hormonal substitutif ou de la contraception orale sont notés dans le dossier ; b) les 
problèmes sociaux et la proposition de soutien psychologique éventuel sont également 
notés ; c) les courriers de synthèse adressés aux médecins désignés par la patiente sont 
inclus dans le dossier.
Consultation préanesthésique et repérage préopératoire
Après la discussion de la décision opératoire, si nécessaire, les consultations préa-
nesthésiques et spécialisées doivent être programmées. La consultation préanesthé-
sique est obligatoire et doit être réalisée au minimum 48 heures avant l’interven-
tion. L’idéal est de la programmer éventuellement lors de la deuxième consultation 
chirurgicale. Elle concerne bien évidemment l’anesthésie elle-même, mais également 
l’analgésie postopératoire ; ses modalités sont parfaitement définies par la Société 
française d’anesthésie réanimation. Dans certains cas, un repérage préopératoire est 
nécessaire. Son succès dépend de l’habitude qu’a le radiologue de cette pratique et de 
sa concertation avec le chirurgien. Il est souhaitable que la prise en charge des images 
infracliniques soit réalisée d’un bout à l’autre, depuis la mammographie préopératoire 
jusqu’à l’étude radiologique de la pièce, par la même équipe. Le repérage préopératoire 
obéit aux critères suivants :
les modalités du repérage sont définies en concertation avec l’équipe chirurgicale et 
l’équipe radiologique ;
le repérage est assuré par un radiologue ayant une pratique fréquente de cette technique ;
le radiologue qui réalise le repérage dispose de l’ensemble du dossier d’imagerie ;
le repère métallique est placé moins de 4 heures avant l’intervention ;
la distance entre l’extrémité du repère métallique et la lésion est inférieure ou égale à 
10 mm ;
les clichés orthogonaux sont réalisés.
–
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Accueil dans l’unité chirurgicale
L’accueil est un temps important de la qualité puisqu’il constitue le vécu de la patiente. 
Il ne peut se faire qu’en collaboration avec l’équipe infirmière et paramédicale. La prépa-
ration de l’intervention, l’information et le soutien à la patiente, la finalisation du dossier 
médical en constituent les points forts. Outre les critères ci-dessous auxquels ils doivent 
obéir, il est important que l’entretien et l’accueil avec l’infirmière se fassent dans un 
climat de confiance, permettant à l’infirmière d’apprécier les conséquences physiques, 
psychologiques, sociales et financières de la maladie ainsi que la bonne compréhension 
des modalités thérapeutiques et du protocole préopératoire. Les critères de la prise en 
charge dans l’unité chirurgicale sont les suivants : entretien d’accueil réalisé par une 
infirmière à l’arrivée de la patiente, comportant les informations administratives, fami-
liales, socioprofessionnelles et médicales.
Phase opératoire 
La phase opératoire n’a rien de particulier dans la chirurgie du sein. Elle est réalisée 
par l’équipe infirmière du bloc (IBODE ou IADE) et le chirurgien, dans un climat de 
calme et de sérénité, essayant de réduire au maximum la peur et l’anxiété de la patiente. 
Une dernière fois, le dossier de la patiente est vérifié : observations, examens biologi-
ques, clichés radiologiques et repérage affichés sur le négatoscope de la salle d’opération. 
L’installation de la patiente en position opératoire et la vérification, après l’induction 
anesthésique, sont faites par le chirurgien. La prescription d’une antibiothérapie prophy-
lactique péri-opératoire est conseillée, en particulier lorsque la patiente a eu des micro-
biopsies et en cas de curage axillaire.
La voie d’abord chirurgicale et la qualité de l’exérèse glandulaire
Le choix de la voie d’abord dépend de la morphologie de la lésion, de sa topographie, 
de son volume et aussi de la forme et du volume du sein. En aucun cas, la recherche d’une 
amélioration des résultats esthétiques ne doit compromettre la qualité du résultat carci-
nologique. En cas de traitement conservateur, l’incision obéit aux critères suivants :
l’incision tient compte de la probabilité de lésion bénigne ou de cancer. En cas de 
certitude de cancer, la longueur de l’incision cutanée est supérieure à celle du plus grand 
diamètre de la pièce opératoire ;
l’incision permet un accès aisé à la lésion et autorise l’exérèse large sans morcellement 
de la pièce opératoire ainsi qu’un remodelage glandulaire esthétique sans distorsion des 
berges cutanées.
En cas de mastectomie, l’incision tient compte de la possibilité d’une reconstruction 
mammaire ultérieure. Concernant l’exérèse glandulaire, des critères ont été définis :
en cas de lésion bénigne, l’exérèse glandulaire emporte une couronne de tissu périlé-
sionnel ;
en cas de lésion maligne, l’exérèse glandulaire emporte une couronne de tissu souple, 
d’au moins 1 cm autour de la lésion ; elle concerne toute l’épaisseur de la glande ;
–
–
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en cas de mastectomie, l’exérèse glandulaire emporte toute la glande, ses prolonge-
ments, et respecte le derme profond ;
en cas d’image infraclinique, l’exérèse glandulaire est telle que l’image est comprise 
dans la radio de pièce, avec ou sans recoupes, avec une marge de sécurité de plus de 
5 mm. La pièce opératoire pèse moins de 30 g.
Traitement de la pièce opératoire
La pièce opératoire n’est pas ouverte par le chirurgien mais orientée par des fils dans 
les trois dimensions de l’espace et confiée à l’anatomopathologiste. Ce traitement de la 
pièce opératoire obéit à des critères précis.
Critères organisationnels : a) une procédure spécifiée d’orientation tridimension-
nelle de la pièce opératoire existe ; b) l’anatomocytopathologiste dispose d’un local 
spécifique à proximité du bloc opératoire et d’un cryostat ; c) le délai d’obtention de 
l’étude extemporanée a été défini en concertation entre l’équipe chirurgicale et l’équipe 
d’anatomocytopathologie ; d) les modalités de réalisation de l’étude extemporanée sont 
conformes aux recommandations.
Critères individuels : a) orientation de la pièce opératoire ; b) la procédure spéci-
fiée est respectée ; c) examen extemporané : le délai d’obtention du résultat, défini dans 
la procédure, est respecté ; d) préparation de la pièce pour l’anatomocytopathologiste : 
la pièce d’exérèse est intacte et orientée grâce à plusieurs repères ; en cas de lésion infra-
clinique, elle est accompagnée de sa radiographie commentée.
En effet, en cas d’image infraclinique, la pièce après son orientation est radiographiée 
sous deux incidences orthogonales ; cette radiographie, comparée aux clichés du repé-
rage préopératoire, permet de vérifier la qualité de l’exérèse et, le cas échéant, une reprise 
chirurgicale des marges. Cette procédure d’examen radiologique doit elle-même obéir à 
des critères organisationnels et individuels précis :
critères organisationnels : a) un faxitron ou un mammographe conforme aux normes 
et soumis au contrôle de qualité est disponible dans le bloc opératoire ou à proximité ; 
b) le délai maximal d’obtention des radios de pièces a été défini en concertation entre 
l’équipe chirurgicale et l’équipe radiologique ;
critères individuels : a) radiographie de la pièce opératoire : l’image recherchée est 
située en totalité dans la pièce opératoire et à distance des berges ; sinon, les recoupes 
réalisées confirment l’exérèse totale de l’image ; b) le délai d’obtention des clichés, défini 
dans la procédure, est respecté.
Après traitement de la pièce opératoire, un complément chirurgical (recoupe, mastec-
tomie) peut être effectué. Après tumorectomie, un remodelage glandulaire est réalisé 
pour éviter un mauvais résultat esthétique.
Traitement du creux axillaire
L’étude histologique des ganglions du creux axillaire reste le principal facteur pronos-
tique du cancer du sein et la chirurgie du creux axillaire vise à retirer les éventuelles 
–
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adénopathies envahies et à fournir ce facteur pronostique. Le curage axillaire reste la 
technique de référence pour évaluer l’état des ganglions de l’aisselle. Il peut, dans certai-
nes indications, être remplacé par la technique du ganglion sentinelle. 
En cas de curage axillaire :
certaines équipes recommandent un changement de gants et d’instruments pour le 
réaliser ;
en cas de tumorectomie, en règle, le curage axillaire est réalisé par une incision 
distincte, restant à distance du sommet de l’aisselle et en arrière du bord externe du 
grand pectoral ;
l’exérèse classique intéresse les éléments ganglionnaires au-dessous du bord externe du 
petit pectoral (niveau 1 de Berg) et la partie sous-veineuse en arrière du petit pectoral 
(niveau 2 de Berg). Les éléments vasculo-nerveux traversant le creux axillaire doivent 
être repérés. La veine axillaire et sa gaine, le nerf du grand dentelé et le pédicule scapu-
laire inférieur avec le nerf du grand dorsal doivent toujours être conservés. Le nerf 
deuxième perforant intercostal et le nerf pectoral médial issu de l’anse des pectoraux 
seront, si possible, conservés. Dans tous les cas, l’état de ces éléments vasculo-nerveux 
en fin d’intervention doit être mentionné dans le compte-rendu opératoire ;
un repérage métallique est placé à la limite supérieure du curage pour guider, le cas 
échéant, la délimitation des champs en cas d’irradiation ;
le nombre de ganglions prélevé lors du curage axillaire doit être supérieur ou égal à 10 ;
un drainage est effectué, aucune technique de prévention des lymphocèles postopéra-
toires n’ayant fait la preuve de son efficacité.
En cas d’étude du ganglion sentinelle, les critères précis de réalisation de la technique 
sont sujet à discussion. Ils n’ont pas été traités dans le rapport de l’ANAES 2002 et nous 
rapportons ici nos conclusions personnelles [10]. La technique du ganglion sentinelle 
ne se conçoit qu’après une courbe d’apprentissage suffisante par l’équipe concernée. La 
technique combinée par marquage colorimétrique et isotopique est reconnue comme la 
plus reproductive avec le taux de faux négatifs le plus faible. L’expérience du chirurgien 
est fondamentale, le prélèvement de plus d’un ganglion sentinelle diminue le taux de 
faux négatifs, l’analyse histologique du ganglion sentinelle doit être parfaitement préci-
sée et documentée. Le curage axillaire est nécessaire en cas de positivité du ganglion 
sentinelle.
En fin d’intervention, l’IBODE vérifie la procédure d’adressage des pièces au laboratoire 
d’anatomopathologie tandis que la patiente est dirigée en salle de soins postinterven-
tionnelle (SSPI). La surveillance et la prise en charge de la douleur n’ont aucun caractère 
spécifique. Le compte-rendu opératoire est rédigé dès la fin de l’intervention, il n’y a pas 
actuellement de protocole standardisé mais les données indispensables qui doivent y 
figurer, outre le nom de la patiente, sont la date de réalisation du compte-rendu, le nom 
de l’anesthésiste, le nom du médecin traitant, le côté ou la bilatéralité, l’existence ou non 
d’un examen histologique et : a) en cas de mastectomie partielle : le siège de l’incision par 
rapport aux quadrants, le type d’incision : curviligne, radiaire, transaréolaire…, l’exérèse 
–
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cutanée ou non, le type d’exérèse : tumorectomie, quadrantectomie, les limites de l’exérèse 
en particulier en profondeur et en superficie, la réalisation d’une plastie ou non et son 
type, le mode de repérage de la pièce pour l’histologie, la radiographie de la pièce ou non, 
le mode de repérage en cas de T0 : marquage cutané, hameçon…, le drainage et le type ; 
b) en cas de ganglion sentinelle : le mode de repérage, le nombre de ganglions sentinelles, 
la localisation du ou des ganglions sentinelles, le résultat de l’extemporanée ; c) en cas de 
curage axillaire : le niveau de dissection, l’état du pédicule des pectoraux, du pédicule 
scapulaire inférieur, du nerf grand dorsal, du nerf grand dentelé, du nerf intercosto-
brachial, de la veine mammaire externe, la technique d’hémostase, le drainage et le type.
Phase postopératoire
Cette phase ne sera pas détaillée dans cet article car elle obéit aux procédures orga-
nisationnelles existantes après toute chirurgie ; néanmoins, certains points sont spécifi-
ques du cancer du sein :
la durée d’hospitalisation ne devrait pas excéder 2 jours pour les tumorectomies ou 
zonectomies, et 5 jours en cas de curage axillaire associé ou de mastectomie ;
en cas de curage axillaire, les recommandations doivent être données à la patiente avec 
tact et nuance pour éviter les traumatismes psychologiques inutiles ;
il faut conseiller à la patiente d’éviter l’usage excessif du membre supérieur, de se proté-
ger des brûlures, des piqûres, de toute plaie du membre supérieur et, si cela se produit, 
insister sur la désinfection, et sur le fait de ne pas hésiter à faire des séances de drainage 
lymphatique ;
en cas de mastectomie, une information sur les prothèses mammaires doit être 
fournie ;
en cas de microcalcifications et en l’absence de malignité, une mammographie de 
référence du sein opéré est prévue avant le sixième mois postopératoire.
Aucune recommandation précise n’a été faite sur la place de la rééducation précoce du 
membre supérieur. Comme pour tous les cancers, le dossier, après recueil des résultats 
anatomopathologiques, doit être présenté en RCP postopératoire avant la consultation 
postopératoire, qui doit avoir lieu dans les 15 jours suivant l’intervention. Lors de cette 
consultation, l’absence ou la présence de complications est recherchée et notée dans le 
dossier, comme les séquelles cosmétiques du sein et, en cas de curage : douleur axillaire 
et sensibilité du bras, rétraction de la cicatrice, phlébite profonde cervico-brachiale, 
lymphocèle.
Conclusion
La chirurgie du cancer du sein est a priori une chirurgie simple, dans la mesure 
où sa morbidité n’engage jamais le pronostic vital immédiat. En revanche, sa qualité 
–
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a un impact sur la décision thérapeutique et sur la survie à long terme. L’existence de 
référentiels précis sur les procédures mises en œuvre est le garant de cette qualité. Le 
respect des critères de qualité établis est un élément essentiel et nécessite la mise en place 
d’outils de contrôle comme le “chemin clinique” : il s’agit d’un cahier propre à chaque 
patiente, où sont notés tous les éléments de sa prise en charge, depuis la demande de 
rendez-vous jusqu’à la mise en route des traitements complémentaires. La réussite de la 
mise en œuvre d’une démarche d’amélioration passe par l’implication de tous les acteurs 
concernés, le chirurgien étant le chef d’orchestre de cette démarche. La mise en place 
d’un comité de pilotage permet une attribution de moyens et nécessite un engagement 
institutionnel fort. 
Ainsi, les critères organisationnels du geste opératoire permettent d’assurer sa 
qualité et son contrôle, pour le bien-être des patientes et pour la satisfaction des 
équipes chirurgicales qui, après un investissement lourd, y trouvent en général leur 
compte.
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